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Resumo
Objetivo
Estimar a prevalência e a distribuição social da anemia na infância, estabelecer a
tendência secular dessa enfermidade e analisar sua determinação, com base em dados
coletados por dois inquéritos domiciliares realizados na cidade de São Paulo, SP, em
1984/85 e em 1995/96.
Métodos
Os inquéritos estudaram amostras probabilísticas da população residente na cidade
com idade entre zero e 59 meses (1.016 em 1984/85 e 1.280 em 1995/96). Amostras
de sangue capilar obtidas por punctura digital foram coletadas nos dois inquéritos e
analisadas com relação à concentração de hemoglobina. O diagnóstico da anemia
correspondeu a concentrações inferiores a 11 g/dL. O estudo da distribuição social
da anemia levou em conta tercis da renda familiar per capita em cada um dos
inquéritos. A estratégia analítica para estudar os determinantes da evolução da
prevalência da anemia na população empregou modelos hierárquicos de causalidade,
análises multivariadas de regressão e procedimentos análogos aos utilizados para
calcular riscos atribuíveis populacionais.
Resultados/Conclusões
Houve entre os inquéritos redução significativa na concentração média de hemoglobina
(de 11,6 g/dL para 11,0 g/dL) e aumento significativo na prevalência de anemia (de
35,6% para 46,9%). Essa evolução desfavorável foi observada em ambos os sexos,
em todas as faixas etárias e em todos os estratos econômicos da população. A evolução
tendeu a ser ainda mais desfavorável para o terço mais pobre das crianças da cidade, o
que determinou o agravamento das desvantagens desse estrato frente aos demais.
Determinantes distais (renda familiar e escolaridade materna) e proximais (tipo de
aleitamento) da anemia evoluíram favoravelmente entre os inquéritos e, assim, não
puderam explicar o aumento da enfermidade. A estabilidade apurada quanto à densidade
de ferro na dieta, em valores inferiores às necessidades, justifica a elevada prevalência
da enfermidade, mas não explica seu aumento.
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INTRODUÇÃO
A anemia – ou a concentração anormalmente baixa
da hemoglobina circulante – constitui-se no distúrbio
nutricional usualmente mais freqüente na infância, va-
lendo essa afirmação tanto para sociedades pobres
quanto para sociedades ricas. Estima-se que sejam
anêmicas (concentração de hemoglobina inferior a
11,0 g/dL) 12% das crianças menores de cinco anos
de idade que vivem nos países desenvolvidos e 51%
daquelas que vivem em países em desenvolvimento.2
Embora vários fatores possam contribuir para o surgi-
mento da anemia, como doenças genéticas, infecções
e a deficiência de diversos nutrientes, admite-se que a
ocorrência endêmica da enfermidade na infância de-
corra da combinação entre necessidades excepcional-
mente elevadas de ferro, impostas pelo crescimento, e
dietas pobres no mineral, sobretudo ferro de alta bio-
disponibilidade.3,5 Independentemente das causas que
determinem o estado anêmico, associam-se ao mesmo
graves prejuízos para o desenvolvimento cognitivo e
motor da criança e para o seu futuro aproveitamento
escolar,11,23 do que resulta a grande importância que se
deve dar ao controle da anemia na infância.
São ainda poucos e dispersos os estudos sobre a ocor-
rência da anemia em nosso meio,16,21 sendo relevante
notar que nenhum dos inquéritos nacionais sobre saú-
de e nutrição já realizados no País incluiu em seu pro-
tocolo de investigação a dosagem da concentração da
hemoglobina. Essa situação tem impedido o País e suas
principais regiões de conhecer a ordem de grandeza do
problema representado pela anemia na infância.
A primeira iniciativa de dotar um grande centro
urbano brasileiro de estimativas sobre a prevalência
Methods
The two surveys included random population samples aged from zero to 59 months
(1,016 in the period of 1984-85 and 1,280 in 1995-96). Capillary blood samples,
collected by digital puncture in the two surveys, were analysed regarding their
haemoglobin concentration. The anaemic status was determined when haemoglobin
concentration was below 11 g/dL. For each survey, the study of the social distribution
of child anaemia took into account tertiles of the per capita family income. For the
study of the determinants of secular trends, hierarchical causal models, multivariate
regression analyses and calculations analogous to the ones used to assess population
attributable risks were applied.
Results/Conclusions
In the time span from the first to the second survey, there was a significant reduction
in the average haemoglobin concentration (from 11.6 g/dl to 11.0 g/dl), as well as a
considerable increase in anaemia prevalence (from 35.6% to 46.9%). Unfavourable
trends were observed in both sexes, all age groups and all income strata. Trends
were still less favourable among the poorest families, aggravating the social burden
related to child anaemia. Changes in distal (family income and maternal schooling)
and proximal determinants (breast or bottle-feeding) of child anaemia were positive
in the study period and therefore they cannot explain the increase in the disease. A
low iron diet could explain the high prevalence of anaemia in both surveys but
could not explain its further increase.
da anemia na infância ocorreu na cidade de São Paulo
em 1973/74. Nesse ano, inquérito populacional em
uma amostra das crianças residentes na cidade com
idades entre 6 e 60 meses evidenciou 22,7% de ane-
mia, variando a referida prevalência entre 33,8% no
estrato de menor nível socioeconômico e 12,5% no
estrato de maior nível socioeconômico.19 Novo in-
quérito populacional, realizado dez anos mais tarde
na mesma cidade (1984/85), evidenciou prevalên-
cia ainda maior de anemia: 35,6%, variando entre
29,6% e 43,3% nos estratos de maior e menor nível
socioeconômico, respectivamente.13 Análises reali-
zadas com o propósito de tornar mais comparáveis
as estimativas provenientes dos dois inquéritos rea-
lizados na cidade de São Paulo – o que foi possível
excluindo-se do segundo inquérito as crianças com
menos de seis meses de idade e procurando “contro-
lar” no primeiro o efeito de uma elevada taxa de
“não-resposta” – detectaram um aumento de mais
de 50% na prevalência da anemia na infância.13 A
limitada disponibilidade de informações sobre de-
terminantes do estado anêmico no inquérito de 1973/
74 impediu que se investigasse com maior profun-
didade as razões que poderiam justificar o aumento
da anemia na cidade. A título de especulação, base-
ado na evidência de que enfermidades infecciosas
possivelmente envolvidas com a determinação do
estado anêmico, como as diarréias e as parasitoses
intestinais, mostraram-se em franco declínio no pe-
ríodo decorrido entre os inquéritos, cogitou-se que
mudanças desfavoráveis na dieta pudessem ser a ex-
plicação para a dramática ascensão da anemia.13
Um novo inquérito sobre condições de saúde e de
nutrição da população de crianças menores de cinco
anos, realizado nos anos de 1994/95, permite que se
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volte a examinar a freqüência, a distribuição social e
a tendência secular da anemia na infância na cidade
de São Paulo.
MÉTODOS
Amostragem
Estimativas de meados da década de 90 quanto à
freqüência e à distribuição social da anemia na in-
fância em São Paulo serão calculadas com base em
inquérito realizado pelo Núcleo de Pesquisas Epi-
demiológicas em Nutrição e Saúde da Universida-
de de São Paulo (Nupens/USP), entre setembro de
1995 a agosto de 1996, em uma amostra
probabilística de 4.560 domicílios da cidade de São
Paulo (“Saúde e nutrição das crianças de São Pau-
lo II”). O processo de amostragem desse inquérito
encontra-se detalhado alhures.14 Tratou-se de uma
amostragem estratificada em múltiplas etapas en-
volvendo o sorteio de setores censitários, conglo-
merados de domicílios e domicílios individuais. A
visita aos 4.560 domicílios sorteados identificou um
total de 1.390 crianças menores de cinco anos.
Dessas crianças, 54 (3,9%) deixaram de ser estu-
dadas por não serem encontradas no domicílio após
um número mínimo de três visitas (sendo pelo me-
nos uma em sábados ou domingos) ou por não con-
cordância dos pais em participar do estudo; outras
56 crianças (4,0%) foram estudadas apenas parci-
almente porque mudaram de residência antes que
o estudo fosse completado. Assim, foram integral-
mente estudadas 1.280 crianças com idades entre
zero e 59 meses de idade. A cada uma dessas cri-
anças foi associado um fator que representa o peso
da mesma na amostra (peso amostral). Esse fator é
dado pelo inverso da fração amostral do domicílio
onde vive a criança (quantos domicílios da cidade
estão sendo representados por aquele domicílio)
multiplicado pelo inverso da taxa de sucesso da
pesquisa no setor onde se encontra o domicílio.
Com a aplicação desses pesos, o conjunto das 1.280
crianças estudadas representa adequadamente o
conjunto das crianças menores de cinco anos que
vivia na cidade de São Paulo em 1995/96.
A evolução recente da anemia será identificada
comparando-se os resultados do inquérito de 1995/
96 com resultados de inquérito anterior realizado pelo
Nupens/USP, entre abril de 1984 e junho de 1985, em
uma amostra probabilística de 3.378 domicílios da
cidade de São Paulo, da qual resultou o estudo de 1.016
crianças menores de cinco anos de idade (“Saúde e
nutrição das crianças da cidade de São Paulo I”). O
processo observado quanto à amostragem do inquéri-
to de 1984/85, descrito em detalhe em outra publica-
ção,12 foi, em essência, semelhante ao descrito para o
inquérito de 1995/96.
Coleta de dados
Amostras de sangue capilar, obtidas através de
punctura digital seguida de suave ordenha do san-
gue,3 foram empregadas nos dois inquéritos. No pri-
meiro inquérito, o sangue coletado foi pipetado para
frascos com anticoagulante e transportado para o
laboratório onde a leitura da concentração da he-
moglobina era conduzida através do método da
cianometahemoglobina. No segundo inquérito, a
leitura da concentração da hemoglobina foi deter-
minada no próprio momento da coleta graças à uti-
lização do hemoglobinômetro portátil “Hemo-
Cue”.20 A dosagem da concentração da hemoglo-
bina foi virtualmente universal no inquérito de
1995/96 (1.256 em 1.280 crianças). A mesma co-
bertura foi de cerca de 90% no inquérito de 1984/
85 (902 em 1.016 crianças), devendo-se a não rea-
lização de exames à não concordância dos familia-
res da criança. Analisadas com relação a faixa etá-
ria e nível socioeconômico, as crianças não sub-
metidas a exame em 1984/85 não se mostraram dis-
tintas das demais crianças, o que diminui a possi-
bilidade de viés.13 Informações sobre salários e
outras fontes de renda familiar, escolaridade ma-
terna e acesso a serviços de saúde e saneamento,
utilizadas no estudo da distribuição social da ane-
mia e no estudo das causas subjacentes à tendência
secular da enfermidade na cidade de São Paulo,
foram obtidas por meio de questionários padroni-
zados e idênticos nos dois inquéritos. No estudo
das causas da tendência secular da anemia foram
empregadas ainda informações sobre a ocorrência
de parasitoses intestinais, obtidas a partir de amos-
tras de fezes coletadas no domicílio da criança e
examinadas pela técnica de sedimentação
expontânea,4 e sobre características das dietas in-
fantis, obtidas a partir da técnica de inquérito
recordatório de 24 horas.10
Procedimentos analíticos
Dois indicadores da ocorrência de anemia na popu-
lação de menores de cinco anos serão considerados
no presente estudo: a concentração média da hemo-
globina e a proporção de crianças com concentrações
inferiores a 11,0 g/dL, nível crítico que, na faixa etá-
ria de 6 a 59 meses, admite-se separar o estado anê-
mico do estado não anêmico.6,24
A distribuição social dos indicadores da anemia
será apreciada a partir da estratificação da amostra
das crianças estudadas no biênio 1995/96 segundo
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categorias da renda familiar e da escolaridade ma-
terna. As categorias de renda familiar expressam-
se com base na renda familiar per capita em unida-
des de salários-mínimos de outubro de 1996 (0-0,5;
0,5-1,0; 1,0-2,0 e 2,0 salários mínimos per capita),
adotando-se como deflator da renda o Índice Naci-
onal de Preços ao Consumidor – INPC, acumula-
do, calculado pelo IBGE. As categorias de escola-
ridade levam em conta os anos de estudo concluí-
dos pela mãe da criança (0-3, 4-7, 8-10 e 11 ou
mais anos).
A evolução dos indicadores da ocorrência da ane-
mia, no período decorrido entre os inquéritos de
1984/85 e de 1995/96, será estimada para o conjun-
to das crianças da cidade de São Paulo e para três
estratos dessa população, os quais representarão o
terço mais pobre das crianças da cidade (o primeiro
tercil da renda familiar per capita –RFPC – em cada
inquérito), o terço intermediário (o tercil intermedi-
ário da RFPC em cada inquérito) e o terço das crian-
ças mais ricas da cidade (o tercil superior da RFPC
em cada inquérito).
O significado estatístico das variações temporais
e das diferenças na distribuição social dos indica-
dores da anemia será apreciado com o emprego de
análises de variância e de testes baseados na distri-
buição do qui-quadrado.9 Os procedimentos analí-
ticos empregados para se investigar as causas
subjacentes às variações temporais nos indicado-
res da anemia serão explicitados na seção de resul-
tados, a seguir.
RESULTADOS
A situação da anemia em 1995/96
Na Tabela 1 verifica-se que o estado anêmico (he-
moglobina <11,0 g/dL) está presente em quase meta-
de (46,9%) da população, afetando 51,9% das crian-
ças do sexo masculino e 41,4% das crianças do sexo
feminino. A variação da prevalência da anemia com
a idade é intensa, indicando que o risco da deficiên-
cia aumenta muito ao longo do primeiro ano de vida
(de 33,7% para 71,8% entre o primeiro e o segundo
semestre), mantém-se elevado no segundo ano de vida
(65,3%) e retrocede gradualmente a partir do terceiro
(26,0% no quinto ano de vida). A concentração mé-
dia de hemoglobina não passa de 11,0 g/dL para o
conjunto das crianças da cidade, relacionando-se com
o sexo e a idade de modo inverso ao observado para a
prevalência da anemia.
Aumentos na renda familiar, tanto quanto aumen-
tos na escolaridade das mães, estão associados à ele-
vação da concentração média da hemoglobina e à re-
dução da prevalência da anemia (Tabela 2). Apesar
disso, nota-se que mesmo nos estratos de alta renda
(38,8%) ou de alta escolaridade (38,1%) ainda é mui-
to alto o risco de ocorrência de anemia.
A tendência secular da anemia
Na Tabela 3 observa-se que, no período decorrido
entre os inquéritos, a prevalência de crianças anêmi-
cas na cidade se eleva em cerca de 25% (de 35,6%
para 46,9%), enquanto a concentração média de he-
moglobina declina em 0,6 g/dL (de 11,6 g/dL para
11,0 g/dL). Aumentos na prevalência da anemia e re-
duções na concentração da hemoglobina são verifi-
cados para ambos os sexos e para todas as faixas etá-
rias (apenas no estrato das crianças menores de seis
meses as comparações entre as duas pesquisas não
alcançam significância estatística). A diminuição sis-
temática da concentração da hemoglobina, no perío-
do 1984/85-1995/96, fica plenamente evidenciada
quando se contrastam as curvas de distribuição obti-
das a partir dos dois inquéritos (Figura).
Tabela 1 – Concentração de hemoglobina segundo sexo e
idade. Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de
São Paulo, SP, 1995/96.
Hemoglobina (g/dL)
Estratos n x (dp) % <11,0
Sexo p<0,01 p=0,000
Masculino 656 10,9 (1,7) 51,9
Feminino 599 11,2 (1,6) 41,4
Idade (meses) p=0,000 p=0,000
0 – 6 123 11,7 (1,9) 33,7
6 – 12 147 10,2 (1,7) 71,8
12 – 24 273 10,3 (1,7) 65,3
24 – 36 244 10,9 (1,7) 48,3
34 – 48 227 11,3 (1,5) 37,7
48 – 60 241 11,7 (1,3) 26,0
Município de S. Paulo 1.255 11,0 (1,7) 46,9
Tabela 2 – Concentração de hemoglobina segundo renda familiar e escolaridade materna. Crianças entre zero e 59 meses de
idade da cidade de São Paulo, SP, 1995/96.
Hemoglobina (g/dL)
Estratos n x (dp) % <11,0
Renda familiar per capita (salários mínimos de outubro de 1996) p=0,000 p=0,000
0 – 0,5 130 10,6 (1,6) 57,4
0,5 – 1,0 333 10,8 (1,8) 53,5
1,0 – 2,0 391 11,0 (1,8) 47,2
2,0 – + 400 11,3 (1,6) 38,8
Escolaridade materna (anos) p<0,01 p=0,01
0 – 3 203 10,7 (1,9) 52,4
4 – 7 506 10,9 (1,8) 49,2
8 – 10 256 11,1 (1,7) 49,2
11 + 290 11,3 (1,4) 38,1
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A Tabela 4 retoma a comparação entre os inqué-
ritos de 1984/85 e 1995/96 focalizando a evolução
da anemia segundo tercis da renda familiar per
capita em cada inquérito. Aumentos significativos
na prevalência da anemia e reduções igualmente
significativas na concentração média da hemoglo-
bina são vistas em todos os estratos econômicos.
Nos estratos inferior e intermediário da renda fa-
miliar per capita, a evolução dos indicadores é ain-
da mais desfavorável do que a observada no estra-
to superior, o que acaba por ampliar as desigualda-
des sociais quanto à anemia.
Causas do aumento da anemia
O estudo das causas responsáveis pela tendência
secular de qualquer enfermidade requer a adoção de
um modelo teórico que relacione e articule os fatores
potenciais que contribuem para sua determinação. O
modelo de determinação da anemia na infância ado-
tado no presente trabalho postula que, em primeira
instância, o risco da enfermidade dependa da adequa-
Figura – Distribuição (%) da concentração de hemoglobina
(g/dL). Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de
São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
ção nutricional do consumo alimentar, em particular
da oferta de ferro, e do nível de exposição da criança
a doenças, em particular aquelas associadas à espoli-
ação de ferro, como a malária e as parasitoses intesti-
nais (determinantes proximais da anemia). Consumo
alimentar e exposição a doenças, a sua vez, seriam
condicionados por uma série de fatores, entre os quais
se incluem disponibilidade de alimentos, cuidados
alimentares e de saúde e saneamento do meio (deter-
minantes intermediários da anemia). Saneamento,
cuidados e disponibilidade de alimentos seriam con-
dicionados, de um lado, pelo montante da renda fa-
miliar e, de outro, pela capacidade da família em alocar
racionalmente essa renda, capacidade que poderia ser
operacionalmente identificada pela escolaridade ma-
terna (renda e escolaridade materna seriam, nesse caso,
determinantes distais da anemia). Finalmente, renda
familiar, escolaridade e, indiretamente, todas as de-
mais variáveis mencionadas no modelo acham-se
condicionadas, em última instância, pela forma de
inserção das famílias no processo social de produção,
ou seja, pela classe ou fração de classe social a que
pertença a família da criança.
Com o objetivo de identificar, dentre os componentes
do modelo de determinação, aqueles que, no período de
interesse, se apresentavam efetivamente associados à
ocorrência da anemia (p<0,10), procedeu-se ao
acoplamento dos bancos de dados dos inquéritos de 1984/
85 e 1995/96. Sobre essa base combinada de dados, fo-
ram realizadas sucessivas análises multivariadas de re-
gressão logística que buscaram, nos diferentes níveis
hierárquicos do modelo, atendendo às especificidades
do modelo hierárquico,22 as variáveis estatisticamente
associadas ao risco da anemia. Para cada categoria des-
sas variáveis – categoria de base (crianças não expostas)
e categoria ou categorias de risco (crianças expostas) –
estimou-se o risco relativo (nesse caso, “odds ratio”) de
Tabela 4 – Tendência secular da concentração de hemoglobina (Hb) segundo tercis da renda familiar per capita. Crianças entre
zero e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP, 1995/96.
x e dp de Hb (g/dL) % Hb <11,0 g/dL
Estratos de renda 1984/85 1995/96 p 1984/85 1995/96 p
33,3% mais pobres 11,4 (2,1) 10,8 (1,7) 0,000 40,8 55,1 0,000
33,3% intermediários 11,7 (2,1) 11,0 (1,8) 0,000 33,6 46,5 0,000
33,3% mais ricos 11,8 (1,9) 11,3 (1,6) 0,000 31,9 38,7 0,05
Tabela 3 – Tendência secular da concentração de hemoglobina (Hb) segundo sexo e idade. Crianças entre zero e 59 meses de
idade da cidade de São Paulo, SP, 1995/96.
0 e dp de Hb (g/dL) % Hb < 11,0 g/dL
Variáveis 1984/85 1995/96 p 1984/85 1995/96 p
Sexo
Masculino 11,6 (2,0) 10,9 (1,7) 0,000 36,7 51,9 <0,0001
Feminino 11,7 (2,1) 11,2 (1,7) 0,000 34,4 41,4 <0,05
Idade (meses)
0 – 6 12,1 (2,3) 11,7 (1,9) 0,16 31,9 33,1 0,87
6 – 24 10,7 (2,0) 10,3 (1,7) <0,01 56,9 67,6 <0,01
24 – 60 12,0 (1,9) 11,3 (1,5) 0,000 25,9 37,3 <0,001
Município de São Paulo 11,6 (2,0) 11,0 (1,7) 0,000 35,6 46,9 0,000
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ocorrência da anemia. A partir desses riscos e das varia-
ções temporais (1984/85-1995/96) na freqüência de cri-
anças expostas e não expostas, calculou-se o impacto
sobre a evolução da prevalência da anemia que poderia
ser atribuído a cada variável. Esse cálculo, análogo ao
cálculo do risco atribuível populacional,9 é feito con-
trastando-se os resultados obtidos ao se ponderar os ris-
cos relativos de anemia segundo proporção de expostos
e de não expostos no primeiro e no segundo inquérito.
Impacto dos determinantes distais
O impacto potencial que variações entre 1984/85 e
1995/96 na renda familiar e na escolaridade materna
exerceram sobre a prevalência da anemia é examina-
do na Tabela 5. Os riscos relativos de ocorrência da
anemia que aparecem na tabela são estimados por um
modelo de regressão logística que tem o status anê-
mico da criança como variável dependente (Hb≥11,0
g/dL=0; Hb<11,0 g/dL=1), a renda familiar per capita
e a escolaridade materna (expressas em quatro cate-
gorias crescentes) como variáveis potencialmente
explanatórias e a idade da criança (seis faixas etárias,
como na Tabela 1) e o ano do inquérito (variável
“dummy”) como variáveis de controle. O não contro-
le no modelo quanto a determinantes pertencentes a
níveis hierárquicos inferiores à renda familiar e à es-
colaridade materna, como saneamento, acesso a ser-
viços, exposição a doenças e características do con-
sumo alimentar, atende às especificações do modelo
hierárquico e implica que essas variáveis poderão vir
a ser os fatores através dos quais a renda e a escolari-
dade interferirão com o risco da anemia.
Tanto a renda familiar (deflacionada e expressa em
salários-mínimos de outubro de 1996) quanto a esco-
laridade materna apresentaram substancial progresso
entre os inquéritos realizados em 1984/85 e 1995/96:
por exemplo, quase duplica a proporção de crianças de
mães com oito ou mais anos de escolaridade e mais do
que duplica a proporção de crianças de famílias com
renda de pelo menos dois salários-mínimos per capita.
Considerando, de um lado, o progresso da renda ob-
servado entre os inquéritos e, de outro, a relação entre
renda e risco de anemia (riscos relativos fornecidos pelo
modelo de regressão), calcula-se que o efeito líquido
da melhoria no poder aquisitivo das famílias levaria a
prevalência da anemia a reduzir-se em 10,6%. De modo
análogo, a melhoria na escolaridade materna, de per
si, determinaria redução de 4,1% na prevalência da
anemia. Entre os inquéritos de 1984/85 e de 1995/96, a
prevalência da anemia elevou-se, de fato, em cerca de
25%. Assim, a variação em determinantes distais da
anemia, pertencentes ao que se poderia denominar es-
fera socioeconômica da determinação do problema, não
poderia “explicar” a trajetória da enfermidade na cida-
de. De fato, a evolução favorável dos determinantes
socioeconômicos implica que outros determinantes da
enfermidade (não associados ao nível socioeconômico
ou mesmo inversamente associados ao nível socioeco-
nômico) devam ter evoluído no período de forma tal a
anular e mesmo reverter o efeito benéfico previsto a
partir da melhoria da renda e da escolaridade.
Impacto de determinantes intermediários
Saneamento do meio (disponibilidade de redes de
água e de esgoto) e acesso a serviços de saúde (me-
dido com base no cumprimento do calendário de va-
cinações previstas no primeiro ano de vida) – os pos-
síveis determinantes intermediários da anemia con-
siderados neste estudo – evoluíram de forma favo-
rável entre 1984/85 e 1995/96. Entretanto, após o
controle da renda familiar e da escolaridade mater-
na (e da idade da criança e do ano do inquérito), não
se constatou associação significativa entre esses fa-
tores e a ocorrência da anemia. Assim, excluiu-se a
possibilidade de que os mesmos pudessem ter inter-
ferido, de per si, com a trajetória recente da enfer-
midade na cidade de São Paulo (Tabela 6).
Distribuição (%)
em Risco relativo Variação esperada
1984/85 1995/96 de anemia* na prevalência
Variável explanatória (n=1.016) (n=1.280) (n=2.150) de anemia**
Renda familiar p=0,000
0 — 0,5 22,9 9,4 1,76 -10,6%
0,5 — 1,0 37,9 24,4 1,45
1,0 — 2,0 24,7 31,2 1,23
2,0 — + 14,6 35,1 1,00
Escolaridade (anos) p<0,05
0 – 3 33,6 14,9 1,38 -4,1%
4 – 7 37,8 38,6 1,30
8 – 10 14,9 21,0 1,25
11 + 13,6 25,5 1,00
Tabela 5 – Variações temporais na renda familiar e na escolaridade materna e estimativa de seu impacto sobre a prevalência da
anemia. Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP. 1984/85 e 1995/96.
*Os riscos relativos de anemia correspondem ao “odds ratios” estimados por um modelo de regressão logística que tem a concen-
tração de hemoglobina como variável dependente (<11 g/dL =1; ≥11 g/dL =0), renda e escolaridade como variáveis explanatórias
e a idade das crianças e o ano do inquérito como variáveis de controle, sendo o modelo aplicado ao conjunto das crianças
estudadas em 1984/85 e 1995/96.
**Resulta da comparação entre os resultados que se obtêm ao se ponderar os riscos relativos de anemia segundo a distribuição da
variável “explanatória” (renda ou escolaridade) no primeiro e no segundo inquérito.
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Impacto de determinantes proximais
Será investigado o papel que variações temporais
na exposição a parasitoses intestinais e no consumo
alimentar poderiam ter exercido sobre a prevalência
da anemia infantil na cidade de São Paulo.
Parasitoses intestinais
A Tabela 7 examina o impacto potencial sobre a pre-
valência da anemia previsto a partir de variações tem-
porais na exposição das crianças a helmintos (basica-
mente Ascaris lumbricoides e/ou Trichuris trichura) e à
giardíase. Os riscos relativos de ocorrência da anemia
associados à exposição às parasitoses são estimados por
um modelo de regressão logística que tem o status anê-
mico da criança como variável dependente, a ocorrên-
cia de helmintoses e de giardíase (comprovadas por exa-
mes de fezes) como variáveis explanatórias e a renda
familiar, a escolaridade materna, a idade da criança e o
ano do inquérito como variáveis de controle. As variá-
veis relacionadas ao consumo alimentar das crianças não
foram controladas no modelo em decorrência da falta
de disponibilidade dessas informações no conjunto das
crianças estudadas pelos dois inquéritos. Após o contro-
le das variáveis de confusão, não se verificou associa-
ção significativa entre presença de parasitas intestinais e
ocorrência de anemia, com o que se descartou a possibi-
lidade de que a redução (expressiva) observada quanto
a helmintoses e giardíase pudesse ter influenciado a tra-
jetória da anemia no período.
Consumo alimentar
Antes que se examine o impacto que variações no
consumo alimentar infantil poderiam ter exercido so-
bre a prevalência da anemia na cidade de São Paulo,
cumpre notar três limitações que caracterizam as in-
formações sobre consumo alimentar disponíveis nas
pesquisas realizadas em 1984/85 e em 1995/96. A pri-
meira limitação refere-se à mensuração do consumo
alimentar feita por meio de inquéritos recordatórios
relativos ao consumo do dia anterior à entrevista – e
Tabela 6 – Indicadores do saneamento do meio e do acesso
a serviços de saúde: variações temporais e associação  com a
prevalência da anemia. Crianças entre zero e 59 meses de
idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo
1984/85 1995/96 de anemia*
Indicadores (n=1.016) (n=1.280) (n=2.150)
Saneamento do meio p=0,54
Redes de água e esgoto 43,2 69,1 1,00
Apenas rede de água 45,5 27,8 0,89
Nenhuma 11,3 3,0 1,01
Acesso a serviços de saúde p=0,17
Sim 76,8 94,0 1,00
Não 23,2 6,0 1,23
*Riscos relativos estimados como na Tabela 5, acrescentan-
do-se às variáveis de controle a renda familiar e a escolarida-
de materna.
não, como seria ideal, observando-se diretamente o
consumo alimentar da criança por um período maior
de tempo. A segunda limitação refere-se à não realiza-
ção de inquéritos alimentares em todas as crianças es-
tudadas pelas pesquisas: devido à longa duração dos
inquéritos sobre consumo, na primeira pesquisa foram
sorteadas para aplicação de inquéritos uma em cada
três crianças estudadas; na segunda pesquisa, três em
cada cinco crianças estudadas. Em face das peculiari-
dades da alimentação nos primeiros meses de vida, o
estudo do consumo alimentar foi feito separadamente
para crianças com menos de seis meses de idade e para
as demais crianças, com o que o tamanho da amostra
tornou-se uma limitação ainda maior. Todas essas res-
salvas recomendam que os resultados apresentados a
seguir sejam tomados como aproximação relativamente
grosseira do real impacto que variações no consumo
alimentar podem ter exercido sobre a prevalência da
anemia na cidade de São Paulo.
Consumo alimentar nos primeiros seis meses de
vida
Antes de se examinar a relação entre consumo ali-
mentar e risco de anemia nos primeiros meses de vida,
cabe notar que, nessa idade, o leite é o alimento básico
da dieta infantil. Do ponto de vista do risco de ocorrên-
cia da anemia (e de muitos outros aspectos da saúde in-
fantil), importa considerar o tipo de leite oferecido à cri-
ança. Diferentemente do leite de vaca não modificado
ou das fórmulas infantis, o leite materno propicia à cri-
ança ferro de alta biodisponibilidade e proteção contra
infecções, condições essas que a protegem da anemia.1
A Tabela 8 examina o impacto sobre a prevalência
da anemia que se poderia prever, a partir de modifi-
cações havidas entre os inquéritos de 1984/85 e de
1995/96 quanto ao tipo de leite oferecido a crianças
menores de seis meses de idade (questões sobre o tipo
de leite consumido no dia anterior à entrevista foram
feitas para todas as crianças, o que, nesse caso espe-
cífico, permitiu considerar o universo das crianças
estudadas pelos dois inquéritos).
Tabela 7 – Parasitoses intestinais: variações temporais e
associação com a prevalência de anemia. Crianças entre zero
e 59 meses de idade da cidade São Paulo, SP, 1984/85 e
1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo
1984/85 1995/96 de anemia*
Parasitose intestinal (n=695) (n=1.044) (n=1.662)
Helmintose p=0,18
Presente 22,3 4,8 1,27
Ausente 77,7 95,2 1,00
Giardíase p=0,37
Presente 14,5 5,7 0,84
Ausente 85,5 94,3 1,00
*Riscos relativos estimados como na Tabela 6.
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A proporção de crianças que não recebiam leite ma-
terno (aleitamento artificial) diminui entre os inquéri-
tos, elevando-se, sobretudo, a proporção de crianças em
aleitamento misto (leite materno suplementado por leite
de vaca ou fórmula infantil) e, em menor escala, a pro-
porção de crianças recebendo exclusivamente leite ma-
terno. Conforme o esperado – mesmo controlando-se a
renda familiar, a escolaridade materna, a idade da crian-
ça, o ano do inquérito e, nesse caso, também o peso ao
nascer da criança – o risco de anemia é maior entre cri-
anças em aleitamento artificial (cerca de três vezes) e
entre crianças em aleitamento misto (cerca de duas ve-
zes) do que entre crianças que recebem exclusivamente
leite materno. Levando em conta a associação existente
entre tipo de aleitamento e risco de anemia, a evolução
favorável das práticas de aleitamento entre os inquéritos
deveria reduzir a prevalência da anemia em 6,5%. A
prevalência da anemia em crianças menores de seis meses
de idade elevou-se ligeiramente entre os inquéritos (de
31,9% para 33,1%), podendo-se admitir a influência de
outros fatores atuando no sentido de anular o benefício
determinado, nesse caso, pelo aumento na freqüência
do aleitamento materno.
Consumo alimentar após os primeiros seis meses
de vida
Na avaliação do consumo alimentar das crianças en-
tre 6 e 59 meses de idade, foram levados em conta o
consumo de energia, o consumo de ferro e a densidade
de ferro na dieta. Esses indicadores foram estimados a
partir da aplicação de inquéritos recordatórios de 24
horas relativos ao consumo alimentar do dia anterior à
entrevista, sendo estudadas 266 crianças em 1984/85 e
598 em 1995/96. Com relação à energia, o consumo de
24 horas foi expresso conforme sua adequação percen-
tual a necessidades energéticas diárias médias, as quais
levam em conta o sexo e a idade da criança.18 O consu-
mo de 24 horas de ferro foi expresso em termos abso-
Tabela 8 – Variações temporais no tipo de aleitamento e estimativa de seu impacto sobre a prevalência da anemia. Crianças entre
zero e seis meses de idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo Variação esperada
1984/85 1995/96 de anemia* na prevalência
Tipo de aleitamento (n=84) (n=124) (N=192) de anemia**
p<0,05
Materno 32,1 35,9 1,00 -6,5%
Misto 23,8 30,9 1,99
Artificial 44,0 33,2 2,90
*Riscos relativos estimados como na Tabela 6, acrescentando-se às variáveis de controle o peso ao nascer da criança.
**Resulta da comparação entre os resultados que se obtêm ao se ponderar os riscos relativos de anemia segundo a distribuição dos
tipos de aleitamento no primeiro e no segundo inquérito.
lutos (mg Fe/dia), uma vez que se admite que as reco-
mendações para o mineral sejam constantes entre os 6
e os 59 meses de idade: 10 mg Fe/dia.17 A densidade
de ferro na dieta relaciona o consumo absoluto de fer-
ro ao consumo absoluto de energia, sendo expressa em
mg de ferro por 1.000 kcal. Embora não haja recomen-
dações específicas para a densidade de ferro na dieta,
considerando a necessidade energética média na faixa
etária entre 6 e 59 meses de idade (cerca de 1.300 kcal/
dia) e a recomendação única quanto ao consumo de
ferro (10 mg/dia), chegar-se-ia a uma recomendação
média de aproximadamente 8,0 mg Fe/1.000 kcal.
A evolução do consumo médio de energia e de ferro
entre os inquéritos é descrita na Tabela 9. Aumentos são
observados tanto para o consumo de energia quanto para
o de ferro. No caso da energia, o aumento eleva a ade-
quação média das dietas de 88,7% para 110,7%, o que
indica a correção plena do déficit energético existente
no primeiro inquérito. No caso do ferro, o aumento de
consumo (de 6,2 mg para 7,5 mg) ainda deixa as dietas
distantes do consumo recomendado (10 mg). Na medi-
da em que o consumo de energia e o consumo de ferro
sobem em proporções  semelhantes, a densidade média
de ferro na dieta não se modifica entre os inquéritos,
permanecendo bastante distante da recomendada: 5,4 mg
Fe/1.000 kcal contra 8,0 mg Fe/1.000 kcal.
A Tabela 10 avalia em que medida modificações em
indicadores do consumo de energia e de ferro podem ter
influenciado a prevalência da anemia na infância na ci-
dade de São Paulo. Como nas avaliações relativas aos
demais determinantes da anemia, descrevem-se a evo-
lução dos indicadores (expressos em categorias) entre
os inquéritos, a associação dos mesmos com os riscos
da anemia (no conjunto das crianças estudadas pelos dois
inquéritos) e, finalmente, a magnitude da variação na
prevalência da anemia (redução ou aumento) que se
poderia esperar com base na evolução dos indicadores.
Tabela 9 – Evolução de indicadores (média e desvio-padrão) do consumo diário de energia e de ferro. Crianças entre 6 e 59 meses
de idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
1984/85 1995/96
Indicadores (n=266) (n=598) p
Consumo de energia (kcal/dia) 1152,2 (501,9) 1417,6 (575,4) <0,0001
Adequação do consumo de energia (%) 91,2 (37,7) 109,8 (45,3) <0,0001
Consumo de ferro (mg/dia) 6,2 (3,6) 7,6 (4,4) <0,0001
Densidade de ferro (mg/1.000 kcal) 5,4 (2,1) 5,4 (2,1) 0,79
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Com relação à evolução dos indicadores, confir-
mam-se as tendências de aumento no consumo de
energia e de ferro e de estagnação da densidade de
ferro na dieta. Digno de nota é o fato de que as crian-
ças que consomem menos do que 5 mg de ferro por
dia (menos da metade da recomendação) correspon-
dem, ainda, a 30,0% do total da população no segun-
do inquérito (eram 42,9% no primeiro inquérito).
Conforme o esperado, o risco de anemia aumenta
significativamente à medida em que se reduz a inges-
tão de ferro (p<0,01). Essa relação entre consumo de
ferro e anemia é evidenciada por um modelo de re-
gressão logística que controla diversas variáveis de
confusão (renda, escolaridade materna, idade e ano
do inquérito) e o grau de adequação do consumo ener-
gético. Adequação energética e risco de anemia tam-
bém mostram associação significativa (p<0,05), mas,
nesse caso, o modelo de regressão, que controla vari-
áveis de confusão e consumo de ferro, indica que o
risco de anemia diminui (e não aumenta) à medida
em que se reduz a adequação do consumo energético.
Importa notar, que, sem o controle do consumo de
ferro (mas com o controle das demais variáveis de
confusão), não se encontra associação entre adequa-
ção energética e ocorrência de anemia (p=0,71). Da
mesma forma, sem o controle da adequação energética
(mas com o controle das demais variáveis de confu-
são), diminui a intensidade da associação entre con-
sumo de ferro e ocorrência de anemia (risco relativo
de anemia na categoria de menor consumo de 1,70
em vez de 2,07 e p<0,05 em vez de p<0,01). Ou seja,
a “proteção” contra a anemia conferida pela diminui-
ção da adequação energética só ocorre quando se
“fixa” a oferta de ferro e o “excesso” de risco associ-
ado ao menor consumo de ferro só se mantém quan-
do se “fixa” o consumo energético. Parece, portanto,
que o fator decisivo para aumentar ou diminuir o ris-
co da anemia é a relação entre o consumo de ferro e o
consumo de energia. Essa impressão se confirma
Tabela 10 – Variações temporais em indicadores do consumo de energia e de ferro e estimativa de seu impacto na prevalência da
anemia. Crianças entre 6 e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo Variação esperada
1984/85 1995/96 de anemia* na prevalência
Variável explanatória (n=266) (n=598) (n=818) de anemia**
Adequação energética (%) p<0,05
<60 16,5 10,8 0,56 +5,6%
60 — 80 32,3 14,7 0,85
≥80 51,1 74,5 1,00
Consumo de ferro (mg/dia) p<0,01
<5 42,9 30,0 2,07 -9,6%
5 — 10 46,6 47,1 1,22
≥10 10,5 22,9 1,00
Densidade de ferro (mg/1.000 kcal) p<0,0001
< 4 26,3 26,8 2,23 +0,6%
4 — 6 36,5 36,8 1,31
≥6 37,2 36,5 1,00
*Riscos relativos estimados como na Tabela 6.
**Resulta da comparação entre os resultados que se obtêm ao se ponderar os riscos relativos de anemia segundo a distribuição do
indicador no primeiro e no segundo inquérito.
quando se observam os resultados do modelo de re-
gressão que examina o efeito da densidade de ferro
na dieta sobre o risco de anemia (risco na categoria
de menor concentração de 2,23 e p<0,0001).
Ainda na Tabela 10, vê-se que o aumento da ade-
quação energética observado entre os inquéritos le-
varia a prevalência de anemia a aumentar (+5,6%),
enquanto o aumento do consumo de ferro teria efeito
contrário (-9,6%). A virtual ausência de variação na
densidade de ferro, aparentemente o indicador da di-
eta crucial para a definição do risco de anemia, apon-
ta para a manutenção da prevalência da anemia.
Em síntese, a evolução de indicadores do consumo
alimentar das crianças da cidade de São Paulo não
revela razões para aumento na prevalência de ane-
mia. Nos primeiros seis meses de vida, a melhoria
discreta na prática do aleitamento materno justifica-
ria ligeira redução na ocorrência da anemia. A partir
dos seis meses, o aumento no consumo de ferro, ape-
nas proporcional ao aumento no valor calórico total
das dietas, não corrige a baixa densidade de ferro nas
dietas e, nessa medida, justificaria apenas a manuten-
ção da (alta) prevalência da anemia.
DISCUSSÃO
Inquérito probabilístico sobre condições de saúde
e nutrição na infância realizado na cidade de São Paulo
em meados da década de 90 acentua, com relação à
anemia, evidências apontadas a partir de inquéritos
anteriores realizados na mesma cidade:13 1) trata-se
do distúrbio nutricional mais freqüente na infância
(quase metade das crianças menores de cinco anos
apresentaram-se anêmicas em 1995/96, contrastando,
por exemplo, com prevalências inferiores a 2,5% no
caso de crianças com déficits estaturais);15 2) dife-
rentemente de outras modalidades de desnutrição, a
anemia é comum mesmo entre as famílias de melhor
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nível socioeconômico (por exemplo, no estrato de
mães com pelo menos 11 anos de escolaridade, 38,1%
das crianças sofriam de anemia contra 1,8% que apre-
sentavam déficits estaturais);15 3) distinguindo-se mais
uma vez de outras modalidades de desnutrição, a ten-
dência secular da anemia tem sido de aumento (por
exemplo, com relação a meados da década de 80, a
prevalência da anemia na infância elevou-se em 25%
enquanto a prevalência de déficits estaturais foi redu-
zida em 75%).15
Prevalências elevadas de anemia, que superam em
muito a prevalência de crianças com déficit antropo-
métricos, vêm sendo reportadas por inquéritos nutri-
cionais realizados na década de 90 em outros centros
urbanos do País. Inquérito realizado em 1997, em
amostra probabilística da população de menores de
cinco anos da área metropolitana de Recife, estimou
em 43,9% a prevalência de crianças anêmicas e em
9,4% a prevalência de crianças com déficits
estaturais.8 Inquérito com as mesmas características
realizado em 1996 em Salvador estimou em 46,4%
as crianças anêmicas e em 4,3% as crianças com
déficits estaturais.7 A ausência de inquéritos anterio-
res impede que se conheça a tendência secular da ane-
mia e dos déficits de crescimento nesses outros cen-
tros urbanos brasileiros.
Além de acentuar a importância assumida pela ane-
mia infantil na cidade de São Paulo e de ratificar as
singularidades na distribuição social e na tendência
secular dessa modalidade de desnutrição, o presente
trabalho investigou a causalidade subjacente ao au-
mento da prevalência da anemia.
Determinantes situados na esfera socioeconômica da
determinação da anemia não se mostraram capazes de
“explicar” a trajetória da enfermidade na cidade, uma
vez que, no período decorrido entre os inquéritos, hou-
ve melhora, e não piora, do poder aquisitivo das famí-
lias e do nível da escolaridade das mães. Evolução fa-
vorável e, portanto, também contrária ao aumento da
anemia foi constatada com relação ao saneamento e
ao acesso a serviços básicos de saúde e, ainda, quanto
à exposição da criança a parasitoses intestinais, em-
bora, nesses casos, não se tenha conseguido demons-
trar associação independente entre esses fatores e a
ocorrência da anemia. Associação independente foi
demonstrada entre aleitamento artificial nos primei-
ros seis meses de vida e estado anêmico da criança,
mas, também nesse caso, não se pôde encontrar ex-
plicação para o aumento da anemia, uma vez que, entre
os inquéritos, houve expansão e não redução do alei-
tamento materno. A estabilidade registrada quanto à
densidade de ferro na dieta, em valores bastante infe-
riores às necessidades do mineral, ajudou a entender
a elevada prevalência da anemia nos dois inquéritos,
mas não pôde “explicar” a tendência ascendente da
enfermidade.
Assim, permanece intrigante a tendência ascen-
dente da anemia na cidade de São Paulo. Claro está
que as limitações lembradas quanto à mensuração
de indicadores do consumo alimentar não permitem
descartar totalmente a possibilidade de que mudan-
ças no padrão da alimentação infantil possam ter con-
tribuído para o aumento da anemia. Estudos de ca-
ráter prospectivo que sejam capazes de avaliar de
modo mais preciso características do consumo ali-
mentar (incluindo biodisponibilidade do ferro pre-
sente na dieta) poderão ser de grande valia para se
examinar de forma mais conclusiva o papel da dieta
na etiologia da anemia infantil. Tais estudos pode-
rão também servir para se investigar hipótese que
não pôde ser testada nesse estudo e que postula que
a contínua ascensão da prevalência da anemia em
São Paulo poderia estar refletindo a combinação de
dietas pobres em ferro somadas a necessidades cres-
centes do mineral, oriundas da contínua tendência
secular positiva do crescimento.
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